
4

Тр
уд

ны
й 

па
ци

ен
т 

  №
 5

, Т
ОМ

 9
, 2

01
1

АТ
ЕР

О
СК

Л
ЕР

О
ТИ

Ч
ЕС

КИ
Е 

ЗА
БО

Л
ЕВ

А
Н

И
Я Ацетилсалициловая

кислота в профилактике
и лечении 

сердечно-сосудистых
осложнений у больных 

с клиническими
проявлениями

атеросклероза: 
что надо знать

практикующему врачу

И.С.Явелов

ФГУ НИИ физико-химической медицины
ФМБА России, Москва
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риска применения ацетилсалициловой кислоты в
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Acetylsalicylic acid for treatment and
prevention of cardiovascular events in
patients with atherosclerotic disease:

what should know medical practitioner
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Data regarding risk-benefit ratio of acetylsalicylic
acid use for prevention and treatment of vascular
events in patients with different manifestations of ath-
erosclerotic disease are presented and discussed.
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Ацетилсалициловая кислота (АСК) – обязатель-
ный компонент лечения больных с различными
клиническими проявлениями атеросклероза [1–20].
Помимо хорошо доказанной (документированной)
клинической эффективности (положительное влия-
ние на частоту неблагоприятных исходов) к несо-
мненным достоинствам этого лекарственного сред-
ства относятся повсеместная доступность, мизерная
стоимость, а также предельная простота использова-
ния (ежедневный прием одной таблетки без необхо-
димости специального лабораторного контроля).
Тем не менее, это простейшее вмешательство, спо-

собное серьезно уменьшить опасность тромботиче-
ских осложнений у различных категорий больных,
все еще применяется недостаточно часто [21–24].

Цель данного сообщения – напомнить врачам о
пользе, которую может принести АСК больным с
клиническими проявлениями атеросклероза. При
этом будут представлены данные объединенного
анализа результатов многих рандомизированных
контролируемых исследований, в которых у разных
категорий больных изучалось влияние этого ле-
карственного средства на клинически важные не-
благоприятные исходы заболевания (смерть, воз-
никновение инфаркта миокарда, инсульта, а также
крупных кровотечений).

Общие соображения. Атеросклероз – системное
заболевание, обычно поражающее несколько сосу-
дистых бассейнов. Поэтому не удивительно, что
при использовании АСК у больных с клинически
выраженным атеросклеротическим заболеванием
ожидается снижения частоты тромботических
осложнений и в других сосудистых бассейнах вне
зависимости от того, какая сосудистая патология
стала основанием для назначения АСК (коронарная
болезнь сердца, ишемический инсульт или проявле-
ния периферического атеросклероза). С другой сто-
роны, для понимания результатов клинических ис-
пытаний следует учитывать, что обычно частота ре-
цидивов основного заболевания выше, чем веро-
ятность серьезных осложнений в других сосуди-
стых бассейнах. Поэтому при включении в
исследование в основном больных с коронарной бо-
лезнью сердца, продемонстрировать снижение ча-
стоты инсульта или критической ишемии нижних
конечностей будет сложнее из-за более редкого воз-
никновения последних (или, по крайней мере, для
этого может требоваться намного большее количе-
ство наблюдений). Это касается и ишемического ин-
сульта, и периферического атеросклероза как кри-
териев отбора больных для изучения профилакти-
ческой эффективности АСК.

Острый коронарный синдром (табл. 1 и 2). По со-
вокупным результатам применение АСК у больных
с нестабильной стенокардией или подозрением на
острый инфаркт миокарда способствует снижению
риска смертности и частоты серьезных сосудистых
осложнений, причем этот эффект проявляется до-
статочно быстро [25, 26]. При учете числа исходов на
каждую 1000 леченных больных польза от примене-
ния АСК намного превосходит опасность спровоци-
ровать крупное кровотечение.

Острый ишемический инсульт (табл. 3). Раннее
начало применения АСК у больных с ишемиче-
ским инсультом способствует снижению риска
серьезных сосудистых осложнений, включая об-
щую смертность (очевидно за счет более благопри-
ятного течения инсульта или предотвращения его
рецидива) [26–28].

Профилактика сосудистых осложнений после
инфаркта миокарда (табл. 4). У больных, пережив-
ших инфаркт миокарда, длительное применение
АСК способствует существенному снижению риска
серьезных сосудистых осложнений (на 21%, что в
среднем соответствует предотвращению 17 неблаго-
приятных исходов на каждую 1000 леченных в год)
[29]. При этом продемонстрировано достоверное
снижение риска смерти от сосудистого заболевания
и достоверное снижение риска коронарных ослож-
нений атеросклероза (смерти от коронарной болез-
ни сердца и частоты возникновения повторного ин-
фаркта миокарда). Кроме того, отмечалась тенден-
ция к снижению частоты инсульта, преимуществен-
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но ишемического, притом, что частота внутричереп-
ных кровотечений не увеличилась.

Профилактика сосудистых осложнений после
ишемического инфаркта или транзиторной ише-
мической атаки (ТИА) (табл. 5). У больных, пере-
живших ишемический инсульт или ТИА, длитель-
ное применение АСК способствует существенному
снижению риска серьезных сосудистых осложнений
(на 19%, что в среднем соответствует предотвраще-
нию 15 неблагоприятных исходов на каждую 1000
леченных в год) [29]. При этом продемонстрировано
достоверное снижение риска повторного инсульта
за счет снижения частоты ишемического нарушения
мозгового кровообращения, а также достоверное
снижение риска коронарных осложнений атеро-
склероза (смерти от коронарной болезни сердца и

частоты возникновения инфаркта миокарда). Вме-
сте с тем отмечалась тенденция к увеличению часто-
ты геморрагических инсультов, однако это не сказа-
лось на итоговом успехе лечения (в целом примене-
ние АСК позволяло предотвратить около 5 инсуль-
тов ценой возможного возникновения менее 1 внут-
ричерепного кровотечения на каждую 1000 леченых
в год). Частота крупных (в основном желудочно-ки-
шечных) кровотечений (около 2 на каждую 1000 ле-
ченных в год) также была намного ниже, чем число
предотвращенных нежелательных сосудистых
осложнений.

Профилактика сосудистых осложнений при пе-
риферическом атеросклерозе (табл. 6 и 7). По сово-
купным данным у больных с периферическим ате-
росклерозом длительное применение АСК не при-

Таблица 1. Ацетилсалициловая кислота в лечении нестабильной стенокардии: метаанализ 4 проспективных рандомизированных клинических
исследований (n=3096) [25]

Неблагоприятные исходы
Частота событий, %

Изменение риска, % р
контроль АСК

Смерть или инфаркт миокарда при окончании приема
исследуемых препаратов

12,2 6,2 -53 (от -63 до -39) <0,05

Крупное кровотечение 0,9 1,2 +40 (от -32 до +270) >0,05

Таблица 2. Антиагреганты (в основном ацетилсалициловая кислота) в лечении больных с подозрением на острый инфаркт миокарда:
метаанализ 15 проспективных рандомизированных клинических исследований (n=19 288) [26]

Неблагоприятные исходы в среднем за 1 мес
Частота событий, %

Изменение риска, % р
контроль АСК

Смертность 11,5 9,2 -24 (от -31 до -17) <0,0001

Инфаркт миокарда, инсульт или сосудистая смерть 14,2 10,4 -30±4 <0,0001

– несмертельный инфаркт миокарда 2,3 1,0 <0,0001

– несмертельный инсульт 0,6 0,3 0,02

– сосудистая смерть 11,4 9,1 <0,0001

Таблица 3. Антиагреганты (в основном ацетилсалициловая кислота с первых 48 ч) острого ишемического инсульта: метаанализ 
7 проспективных рандомизированных клинических исследований (n=40 822) [26]

Неблагоприятные исходы в среднем за 3 нед
Частота событий, %

Изменение риска, % р
Контроль АСК

Смертность 6,5 6,1 0,05

Инфаркт миокарда, инсульт или сосудистая смерть* 9,1 8,2 -11±3 <0,05

– несмертельный инфаркт миокарда Нет данных

– несмертельный инсульт 2,6 2,1 0,03

– сосудистая смерть 6,5 6,1 0,05

Смерть или зависимость** -5 (от -9 до -1) <0,05

Примечание. * – по данным метаанализа 10 рандомизированных контролируемых исследований АСК после ТИА или не инвалидизирующего инсульта,
включавших в совокупности у 6171 больных, риск совокупности указанных событий уменьшался на 13% (95% границы доверительного интервала от 4
до 21%) [27]. ** – по данным метаанализа 12 рандомизированных исследований антиагрегантов (в основном АСК) у 43 041 больного [28].

Таблица 4. Ацетилсалициловая кислота во вторичной профилактике сосудистых осложнений у больных, перенесших инфаркт миокарда:
метаанализ индивидуальных данных 6 проспективных рандомизированных клинических исследований (n=10859) [29]

Неблагоприятный исход
Частота событий в год, % Изменение ежегодной

частоты, %
р

контроль АСК

Инфаркт миокарда, инсульт или сердечно-сосудистая
смерть

8,29 6,62 -21 (от -13 до -28) <0,0001

Инфаркт миокарда или коронарная смерть 7,41 5,97 -20 (от -11 до -27) 0,00003

– несмертельный инфаркт миокарда 3,08 2,21 -29 (от -17 до -40) 0,00003

– коронарная смерть 4,11 3,59 -13 (от -1 до -24) 0,04

Инсульт 0,76 0,57 -26 (от -46 до +1) 0,06

– ишемический 0,03 0,02 -65 (от -93 до +183) 0,2

– неизвестная причина (возможно, ишемический) 0,73 0,55 -26 (от -46 до +2) 0,06

– геморрагический 0,03 0,02 -26 (от -83 до +327) 0,7

Сосудистая смерть 4,48 3,93 -13 (от -1 до -23) 0,03

Крупное внечерепное (в основном желудочно-
кишечное) кровотечение

0,22 0,22 >0,05
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водило к достоверному изменению риска серьезных
сосудистых осложнений (хотя тенденция к сниже-
нию их частоты была). Единственное заметное воз-
действие, которое оказывала АСК у данного контин-
гента больных – снижение риска несмертельного
инсульта (на 36%, что в среднем соответствовало
предотвращению 13 таких событий на каждую 1000
леченных в год). Среди возможных причин подоб-
ного несоответствия – недостаточно большое коли-
чество изученных больных, а также особенности
контингента лиц, имеющих клинические проявле-
ния периферического атеросклероза. В частности,
при периферическом атеросклерозе указывают на
возможность более быстрой смены пула циркули-
рующих тромбоцитов и их пониженный ответ на
АСК [32]. В связи с этим обсуждается целесообраз-
ность особых режимов дозирования АСК (эта гипо-
теза сейчас проверяется) или применения антиагре-
гантов с другим механизмом действия (в частности,
клопидогрела) [32, 33].

Заключение
Таким образом, хорошо установлено, что есть су-

щественная польза от применения ацетилсалицило-
вой кислоты у больных с острой коронарной пато-
логией, после перенесенного инфаркта миокарда,
при остром и перенесенном ранее атеротромботи-

ческом нарушении мозгового кровообращения. По-
ложительное влияние на частоту сосудистых ослож-
нений не столь очевидно в случаях, когда основным
показанием к использованию ацетилсалициловой
кислоты является наличие клинических проявлений
периферического атеросклероза (и в анамнезе нет
указаний на перенесенный инфаркт миокарда или
ишемический инсульт). Однако и в этих случаях
можно ожидать снижения частоты как минимум не-
смертельных инсультов. Кроме того, несомненно,
что в абсолютном выражении (число предотвращен-
ных событий на каждую 1000 леченных) ожидаемая
польза от применения ацетилсалициловой кислоты
растет с увеличением риска сосудистых осложнений
атеросклероза у конкретного больного.

В целом у больных с клиническими проявлениями
атеросклероза польза от широкого применения аце-
тилсалициловой кислоты заметно превосходит риск
серьезных геморрагических осложнений. Однако
это не исключает возможности отказа от антитром-
ботического лечения при наличии абсолютных про-
тивопоказаний (аллергия, геморрагический диатез,
продолжающееся выраженное кровотечение, обост-
рение язвенной болезни), а также необходимости
специальной защиты желудка у больных с повы-
шенным риском осложнений со стороны желудоч-
но-кишечного тракта.

Таблица 5. Ацетилсалициловая кислота во вторичной профилактике сосудистых осложнений у больных, перенесших ишемический инсульт
или ТИА: метаанализ индивидуальных данных 11 проспективных рандомизированных клинических исследований (n=9468) [29]

Неблагоприятный исход
Частота событий в год, % Изменение ежегодной

частоты, %
р

контроль АСК

Инфаркт миокарда, инсульт или сердечно-сосудистая смерть 8,19 6,69 -19 (от -25 до -13) <0,0001

Инфаркт миокарда или коронарная смерть 5,30 4,30 -20 (от -27 до -12) <0,0001

– несмертельный инфаркт миокарда 2,20 1,54 -31 (от -40 до -20) <0,0001

– коронарная смерть 2,92 2,59 -13 (от -22 до -2) 0,02

Инсульт 2,54 2,08 -19 (от -29 до -8) 0,002

– ишемический 0,77 0,61 -22 (от -39 до -1) 0,04

– неизвестная причина (возможно, ишемический) 2,46 1,93 -22 (от -32 до -11) 0,0002

– геморрагический 0,08 0,16 +67 (от -3 до +290) 0,07

Сосудистая смерть 3,76 3,47 -9 (от -18 до 0) 0,06

Крупное внечерепное (в основном желудочно-кишечное) кровотечение 0,06 0,25 +269 (от +25 до 576) 0,01

Таблица 6. Ацетилсалициловая кислота (в качестве монотерапии или в сочетании с дипиридамолом) в профилактике сосудистых осложнений
у больных с периферическим атеросклерозом: метаанализ 18 проспективных рандомизированных плацебо-контролируемых клинических
исследований (n=5269) [30]

Неблагоприятный исход
Частота событий в год, %

Изменение риска, % р
контроль АСК

Инфаркт миокарда, инсульт или сердечно-сосудистая смерть 11,0 8,9 -12 (от -24 до +4) 0,13

– несмертельный инфаркт миокарда 3,60 3,26 +4 (от -22 до +39) 0,81

– несмертельный инсульт 3,11 1,84 -34 (от -53 до -6) 0,02

– сердечно-сосудистая смерть 5,23 4,57 -6 (от -26 до +19) 0,59

Общая смертность 8,83 7,97 -2 (от -13 до +17) 0,85

Крупное кровотечение 1,79 1,81 -1 (от -34 до+50) 0,98

Таблица 7. Монотерапия ацетилсалициловой кислотой в профилактике сосудистых осложнений у больных с периферическим
атеросклерозом: метаанализ 9 проспективных рандомизированных плацебо-контролируемых клинических исследований (n=3019) [30]

Неблагоприятный исход
Частота событий в год, % Изменение риска,

%
р

контроль АСК

Инфаркт миокарда, инсульт или сердечно-сосудистая смерть 9,60 8,20 -25 (от -52 до +18) 0,21

– несмертельный инфаркт миокарда 4,46 3,89 -12 (от -64 до +214) 0,79

– несмертельный инсульт 3,39 2,11 -36 (от -58 до -1) 0,04

– сердечно-сосудистая смерть 3,26 3,63 +15 (от -22 до +68) 0,48

Общая смертность 7,85 7,52 -4 (от -25 до +22) 0,74

Крупное кровотечение 2,46 2,77 +4 (от -34 до+62) 0,86
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